Commission Consultative Paritaire

Catégorie : 
A   FORMCHECKBOX 


B   FORMCHECKBOX 


C   FORMCHECKBOX 

Saisine pour avis – refus d’une action de formation
Art. 2 et 2-1 de la loi 84-594 – décret n° 2016-1858
COLLECTVITE 
Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Personne en charge du dossier présenté : …………………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone : ………………………………………………………….. Mail : ……………………………………………@……………………………………………
AGENT
Nom :   ………………………………………………………………….………….  Prénom : …………………………………………………………………………
Grade : ……………………………………………………………..……………………………………  Echelon : ……………………………………………………
Téléphone professionnel : ………………………………………… Mail professionnel : …………………………………@……………………………

Attention, sous réserve de l’accord préalable et écrit de l’agent :
 
Téléphone personnel de l’agent : ………………………………..Mail personnel de l’agent ……………………………@…………………………
REFUS D’UNE ACTION DE FORMATION
Type de refus :

 FORMCHECKBOX 
 2ème décision de refus successif opposé à un fonctionnaire demandant à bénéficier d’une action de formation non obligatoire
 FORMCHECKBOX 
 Décision de refus opposée à une demande d'utilisation du compte personnel de formation
Objet de la formation :………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

Motif du refus : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

PIECES A JOINDRE 


- Pour le refus concernant une demande d'utilisation du compte personnel de formation : demande de l’agent
- Tout document permettant d’éclairer les membres
SIGNATURE

Fait à ........................ le ..............................

Signature de l’autorité territoriale
FORMULAIRE A ADRESSER A


Prioritairement 
par courriel : 
capct@cdg25.org
Ou

par courrier : 
Secrétariat de la commission consultative paritaire

Centre de gestion du Doubs

50 avenue Wilson

CS 98416

25208 MONTBELIARD CEDEX

Par fax : 
03 81 32 23 94 
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